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PLANO DE PROJETO SUPERVISIONADO

1. TIPO DE PROJETO

	Ensino
	
	Pesquisa
	
	Extensão
	
	Apoio Técnico
	


2. DADOS DO ALUNO
	Nome
	
	Matrícula
	

	Curso
	
	Identidade
	 
	CPF
	

	Endereço
	

	Telefone
	
	Celular
	

	E-mail
	


3. DADOS DA INSTITUIÇÃO
	Nome da Instituição em que se realiza o projeto
	

	Nome do Dirigente Máximo
	

	Endereço
	

	Telefone
	
	Celular
	

	E-mail
	
	Função
	


4. DADOS DO PROJETO
	Título do Projeto
	

	Período de Duração Previsto
	Início
	    /    /
	 a
	  Previsão de Término
	       /    /

	Carga Horária Semanal
	

	Horário de Trabalho Diário
	

	Nome do Professor Orientador
	
	Matrícula
	

	Telefone
	
	Celular
	
	E-mail
	


5. ATIVIDADES A SEREM DESENVOLVIDAS:
	ATIVIDADES
	PERÍODO

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


João Câmara, ___ de ________________ de ________.

_________________________

Aluno
____________________________

Coordenador do Curso 
_________________________

Professor Orientador

INSTITUTO FEDERAL DE EDUCAÇÃO, CIÊNCIA E TECNOLOGIA DO RIO GRANDE DO NORTE.


CAMPUS JOÃO CÂMARA


Coordenação de Extensão


BR 406, Km 73, 3500, Perímetro Rural. Fone (084) 3262-2711








